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Consultations sur rendez-vous

Docteur ELS A ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPEANTOLOGIE

I & Convention Nationale de la Seurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et I'article 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consentenent éerit.
Nous vous précisons que oz document ne dégage en ancune fagon notre responsabilité,

Je soussigné(e) Mime AGNES GUILHOT né(e) le 26/05/1961, cettifie avoir & inforzé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale c'est & dire fa pose d'implants
ou fe traitement classique sans inplants (bridgs, appaveil amovible) lorsque cela est possible.

Je camprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je choisis fa pose d'implanis.

J°ai décrit mon dlat de santé physique et mentade A mon dentiste et mentienné toute possibititd d*allergie cu réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anonmale des
gencives, tout saignement anoimal,

T'ai eu délai suffisant entse la premiére consultation et la date dintervention et mon dentiste & répondu & toutes nxs inlerrogations.

En complément de notre entretien otal, voici quelques précisions par éorit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si volre étal général et buccal s>adapte 2 ce type de traitement. Suite & I'examen clinique et radiologique, la décision de pose
d’implants sera prise,

Fin cas de volume csseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou urie éiévation sinusienne peuvent vous ére proposée.

De méme, dans le cas of Jes tissus mous serait nsuffisants, une greffe de tissus epiehiélio-conjonetif ou conjonctif associée & un Jambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces intesventions peuvent étve effectudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit lors d'une séance préeddente.

Pou reconstruire le volume osseux nécessaire & une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’os autogine, soit un substitut osseux iésorbable.

Les inwlants endo-osseux posés sous anesthiésie locale seront Taissds au repos pendant 2 4 12 mois.

En cas de pose de membrane ou de greffe osseuse, cette période pouura étre augmentde,

Les conditions d’asepsis devant étre rigoureuses, le matériel utilisé sera stérife et/ou A usage unique.

Les sites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre variables d'un patient & 'autve :

Le seut! de Ja douleur n’étant pas 1a méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits,

Use couverture antibiotique sera également indispensable pour éviter une conplication infectieuse,

Le taux de stabilité de ces tacines artificielles est de Pordre de 95% (taux qui diminue nettement chez fes fiunewrs).

Si une mobilité appasit lors du dégagoment de Iimplant ou peu aprés pouvant signifier 1a non ostéointégration de Pinplant, il sera déposé et remplace si aucune contre-indication ne
3™y opposc, (soins pris en charge par votre chinwgen dentiste). Dans cette dventualité le traitement sera obfigatoirement prolongs de quelque mois.

Ehygitne autour de ces acines artificielles devra étrela plus efficace possible. La pose o' implants nécessite un suivi trés rigoureuns.

Dhurant les premviéres anndes qui suil la pose de la prothése, faites wn contrble chague 6 mois. Fn cas de modification: mincure ou majeure susceptible de modifier Péguilibre fonctiomet
nesticatoire d fa cavité biccale et de fragiliser le traiterment implanto-prothétique, vous devrez inpéativerknt en informer jimmédiatement votre praticien et suivre ses prescriptions.
En effet, 'équilibre masticatoire et P'absence de foyers infectieux sont des impératifs  lapérennité de mon traitement.

Tai posé librernent toutes les questions relatives & mon traitement.

Je suis informé(e) :

— des risques inhérents A toutes les interventions chirurgicales ;

—de I'inconfort nwasticatolre tenporaire afin de soulager la zone opérée ;

— dles impératifis postopératoires (contre-indication de Ia consomimation tabagique, de beissons alcoolisées, de sport violent, le strict respect des preseriptions médicamenteuses et des
consells prodiguésen nuatidre d’hygidne, dalimentation molle, d’entretien de la zone apéuée, d’acte d éaliser en cas de [éger saignement) |

— de ta disponibilité de mon praticien en cas d'urgence (douleur viofente, infection, saignement abondant}

— de Ia rmaintenance & long terme ainsi que des visites régnliéres de contrdle,

Aprés avolr mivement réfléchi et pris le temps nécessaire pow le faire, j°accepte en conscience la preposition thérapeutique implantairs et/ou osseuse etfou tissulzire
Ala demande du patient les solus ont été faits ce jour

Signatere Précédée de la mention : " fe certifie avoir comyris les explications appoitées par le Dr. ELSAESKENAZI SOLALY
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